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2.1 GENERALIDADES  
La seguridad del paciente es un objetivo fundamental en los Servicios de 
Urgencias Pediátricos (SUP).  
Los incidentes de seguridad son una causa común y prevenible de 
morbimortalidad: forzando hospitalizaciones prolongadas1, reconsultas2, exploraciones 
complementarias y tratamientos innecesarios, pudiendo incluso causar la muerte del 
paciente3.  
Entre los incidentes, los de medicación son los más frecuentes relacionados con 
la asistencia4-6. Al ser en su mayoría prevenibles, son habitualmente conocidos como 
errores de medicación7-9. La bibliografía actual destaca que los pacientes de menor edad 
y los que padecen enfermedades graves son los más susceptibles a sufrir daño por estos 
errores puesto que poseen una menor reserva fisiológica para compensarlos10. Estos 
errores se magnifican en los SUP por la sobrecarga de trabajo, la premura de las 
prescripciones, los diferentes niveles de experiencia de los facultativos y por el 
cansancio acumulado durante la noche11.  
Dentro de los errores de medicación, los de prescripción son los más comunes, 
con un porcentaje variable según los criterios de cada estudio y los diferentes servicios 
evaluados, acercándose a un 10-15% en los SUP10-11.  
Se han propuesto diferentes estrategias preventivas para reducir los errores de 
medicación, como la formación de los profesionales implicados12-13, el uso de sistemas 
voluntarios de declaración de incidentes14, la revisión de las prescripciones por un 
farmacéutico15 o sistemas informatizados de introducción de datos (CPOE)16. Sin 
embargo, estas mismas estrategias a veces se han convertido en nuevas fuentes de 
errores, como ejemplo, incidentes de fragmentación de datos o de dificultad en la 
especificación de determinadas medicaciones en los CPOE17. La aplicación conjunta de 
varias estrategias seguramente sea la mejor forma de reducir la mayoría de estos 
errores18. 
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En definitiva, el estudio de los errores de medicación y la introducción de 
medidas preventivas son esenciales para crear un clima de mayor seguridad y 
comodidad en los SUP19-20. 
 
2.2 IMPACTO 
El porcentaje total de errores según diversos estudios realizados en los SUP se 
situa alrededor del 10%3,5,21, similar a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 
(UCIP) (5,7-11%)24-25 y a las prescripciones para domicilio (12,5%)28-29 , mayor que en 
los pacientes hospitalizados (5%)11 y atención primaria (2,5%)22 y menor que en 
atención prehospitalaria (34%)23 y Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) 
(14,7-35%)26-27.  
Los niños, sobre todo los más pequeños, son más susceptibles a los eventos 
potencialmente adversos de estos errores, llegando a ser hasta 3 veces más frecuentes 
que en adultos (Tabla 1)10. 
 
 
Tabla 1. Comparación de los errores de medicación y los eventos 
adversos de medicación según el estudio de Kaushal10  
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2.3 ERRORES DE PRESCRIPCION 
Los errores de prescripción se pueden clasificar según: el tipo de error (dosis, 
indicación, vía de administración) y la gravedad (leve, moderado, grave).  
2.3.1 TIPO DE ERROR8,30-32 
 Error de dosis: dosis superior o  inferior al 20% de la dosis recomendada33. 
Por ejemplo, los errores de ceros34-35 en la prescripción de paracetamol oral, 
150 mg por Kg, en lugar de 15 mg por Kg. 
 Error de indicación: indicación que difiere de los protocolos y guías 
clínicas establecidos36. Por ejemplo, administración de corticoides en una 
bronquiolitis leve en un lactante. 
 Error de vía de administración: error en la elección de la vía por la que se 
administra un fármaco. Por ejemplo, prescripción de ibuprofeno por vía 
intravenosa. 
2.3.2. GRAVEDAD DEL ERROR 
Clasificación establecida por la adaptación de Lesar34 de los criterios de la 
“National Patient Safety Agency” (NPSA)11,37.  
 Error leve: error que no comporta un riesgo para el paciente. Por 
ejemplo, prescripción de una dosis de salbutamol nebulizado 30% mayor 
de la recomendada.  
 Error moderado: error que presenta un riesgo destacable sin 
compromiso vital. Por ejemplo, administración de menos del 75% de la 
dosis recomendada de antibiótico para una infección potencialmente 
grave.  
 Error grave: error que provoca un riesgo vital. Por ejemplo, 
prescripción de metamizol a un paciente alérgico. 
 
 
Factores asociados a errores de medicación en un Servicio de Urgencias Pediátrico y estrategias de mejora 
22 
 
2.4 FACTORES FAVORECEDORES11 
Los factores que se han asociado con mayor riesgo de errores de medicación se 
relacionan con el nivel de urgencia o prioridad, la edad del paciente, la experiencia del 
facultativo, el día de la semana y la hora del día (Tabla 2)11.  
 
 
Tabla 2. Variables asociadas con errores de prescripción 
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1.4.1. EL NIVEL DE URGENCIA 
Los niveles de mayor prioridad parecen asociarse a mayor riesgo de errores38. 
En el centro donde se desarrolla este trabajo se utiliza el Sistema español de triaje 
llamado web_e-PATv3, basado en el Modelo Andorrano de Triaje (MAT)39. Clasifica a 
los pacientes en 5 niveles según la prioridad, los niveles de triaje ≤ 3 corresponderían a 
los de más riesgo de errores.  
1.4.2. LA EDAD 
Conforme disminuye la edad del paciente aumenta el riesgo de error, siendo los 
niños más pequeños los más susceptibles a sufrirlos y a la vez, los menos capaces de 
compensarlos38,40. 
1.4.3. LA EXPERIENCIA DEL FACULTATIVO 
Los profesionales en sus primeros años de trabajo (periodo de formación) son 
los que cometen errores con mayor facilidad. El menor conocimiento médico es una de 
las causas más probables de errores41-42.  
1.4.4. EL DÍA DE LA SEMANA 
Los días festivos y fines de semana se han asociado a mayor riesgo de errores 
debido a que aumenta la presión asistencial y se requiere trabajar a mayor velocidad, 
con el peligro potencial de afectar la calidad asistencial y la seguridad del paciente43. 
1.4.5. LA HORA DEL DÍA 
El horario nocturno parece incrementar el riesgo de errores en relación al 
cansancio acumulado; la reestructuración de horarios de trabajo aumentando las horas 
de descanso nocturno favorecería la disminución de errores según algunos autores 
(Figura 1)44. 





Figura 1. Reducción de errores al aumentar las horas de descanso 
nocturno (horario de estudio o intervención), tanto a nivel individual 
como de grupo, según el estudio de Lockley44 
 
2.5 ESTRATEGIAS DE MEJORA 
Con el fin de minimizar los errores de medicación se proponen múltiples 
estrategias preventivas45-48, entre ellas destacan: 
2.5.1 DIFUSIÓN Y FORMACIÓN 
Utilizar presentaciones, libros de trabajo, programas de entrenamiento 
informatizados, cursos de habilidad en el cálculo de dosis49-50, preguntas prácticas y 
evaluación de la competencia al prescribir pueden ser útiles para prevenir errores, sobre 
todo durante los últimos años de carrera y los primeros años de residencia51-54.  
El hecho de difundir los errores y facilitar su comentario en el equipo también 
ayuda a su reducción55. 
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2.5.2 ESTANDARIZACIÓN EN LA RECOGIDA DE PRESCRIPCIONES 
Disponer de tablas basadas en el peso para las medicaciones usadas en los 
enfermos graves, como las conocidas tablas de Broselow o similares para las 
situaciones de reanimación cardiopulmonar (RCP), que facilitan la administración de 
fármacos en estas situaciones de máxima urgencia56. 
Utilizar documentos estandarizados de recogida de medicación para facilitar 
apuntar todas las variables también reduce errores tanto en urgencias57 (Figura 2), 
como en las salas de reanimación58. 
 
 
Figura 2. Documentos estandarizados para la introducción de dosis, según el 
estudio de Kozer57 
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2.5.3 INCORPORACIÓN DE LA TECNOLOGÍA59 
Incorporar sistemas informatizados de introducción de datos, con diferentes 
sistemas de soporte para los profesionales, como el cálculo electrónico de dosis60-61, 
 
listas con los fármacos más usados62 y diferentes alarmas de dosis, alergias o 
interacciones han supuesto un gran avance en el control de errores63-64 siendo varios los 
estudios que apoyan su utilización para reducirlos en diferentes servicios: urgencias62, 
hospitalización16,65, cuidados intensivos66 y neonatología63,67(Figura 3).  
 
                                                     
 
 
Figura 3. Incorporación de la tecnología en las diferentes fases del proceso de la 
medicación, según el estudio de Bates59 
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Sin embargo, no hay que olvidar que la introducción de sistemas informáticos 
para los informes clínicos y las prescripciones conlleva también riesgos68, pudiendo 
aumentar los errores de información, por fragmentación de datos; o aparecer otros, 
como los errores de flujo en la interfase hombre-máquina, cuando las reglas del 
ordenador no se corresponden a la organización de trabajo o a conductas habituales (ej. 
dificultad en la especificación de determinadas medicaciones o problemas al prescribir 
medicaciones fuera de formulario)17.  Estos riesgos se han asociado con diferentes 
factores que podrían minimizarse con una buena preparación previa al inicio del nuevo 
programa. Algunos de estos factores son: la implementación excesivamente rápida de 
los sistemas informáticos; la incapacidad de poder prescribir hasta la llegada y registro 
del paciente; la disminución de tiempo de atención al paciente al emplearlo en el uso 
del Sistema,  la disminución de la comunicación entre médico-enfermera o la 
sobrecarga de la red y los fallos en la velocidad con la que funciona el programa69-70. 
Por otro lado, otros sistemas de alta tecnología, como dispensadores  
automáticos de dosis, sistemas informatizados de soporte en la administración de la 
medicación71 y medicaciones con códigos de barras72, han demostrado mejorar la 
seguridad en las prescripciones. 
2.5.4 PRESENCIA DE UN FARMACÉUTICO 
Incorporar un farmacéutico las 24 horas del día para revisar todas las 
prescripciones ayudaría a reducir errores73-74.  
2.5.5 HORARIO LABORAL EN FORMA DE TURNOS  
Establecer horarios de turnos de 8-12 horas y adaptar la plantilla a los tramos 
horarios de mayor presión asistencial (fines de semana y festivos) podría evitar errores y 
reduciría la carga de trabajo43-44. 
2.5.6 EVITAR FÁRMACOS SIN LICENCIA 
Eliminar fármacos de uso sin licencia, no aprobados por los organismos 
competentes como por ejemplo la “Food and Drug Administration” (FDA) y el uso 
mayoritario de genéricos facilita la prescripción, estrechando el margen de errores75-78. 
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2.5.7 MAYOR Y MEJOR COMUNICACIÓN VERBAL 
Establecer una buena comunicación con los padres o tutores (explicando los 
tratamientos y sus posibles efectos) y con el resto del equipo en el servicio, facilitando 
expresar libremente los errores para solucionarlos y evitarlos, es una herramienta clave 
para evitar errores79. 
Los problemas de comunicación80 y el bajo nivel intelectual81 de los familiares 
se han descrito como factores de riesgo de eventos adversos por mala comprensión de 
las prescripciones. Las indicaciones en estos grupos deben ser claras y sencillas.  
2.5.8 CULTURA DE SEGURIDAD  
Fomentar la existencia de un Comité de Seguridad que cree y propicie una 
“cultura de seguridad”. Entendiendo este concepto como aquel que permita tener 
conciencia de que las cosas pueden ir mal y por tanto ser capaces de reconocer los 
errores y sobre todo aprender de ellos para mejorar82-84. La filosofía correcta debe 
centrarse en no culpabilizar al individuo sinó intentar resolver aquellos aspectos del 
sistema u organización que favorezcan la aparición del error85-88.  El sistema tiene 
múltiples agujeros y defensas, si se concatenan múltiples factores, los riesgos pueden 
atravesar sus barreras y llegar al paciente causándole daños89-90 (Figura 4). 
  
Figura 4. Modelo explicativo del queso suizo de Reason para mostrar como los 
riesgos pueden atravesar las barreras del sistema y producirse daños89 
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Existen múltiples herramientas para la prevención y mejora de la seguridad de 
los pacientes, la notificación voluntaria y anónima de incidentes, notificaciones internas 
obligatorias (caídas, accidentes laborales), registros de infecciones nosocomiales, 
“walkrounds” (reuniones regulares para discutir sobre seguridad en el servicio)91-92 y 
“briefings” (herramientas para aumentar la seguridad en el servicio)93, estudios de 
éxitus, estudios retrospectivos de historias clínicas, estudios de eventos adversos 
mediante “triggers” (señales de alerta), estudios a partir de reclamaciones de pacientes94 
(Figura 5). 
 
Figura 5. Diferentes sistemas de recogida de incidentes, según el estudio de 
Menéndez94 
Entre las herramientas mencionadas, la más utilizada es la notificación 
voluntaria y anónima de incidentes14,95-96. Permite detectar incidentes que no han 
llegado al paciente (“near misses” o casi incidentes), que dan mucha información para 
poder analizar las causas y condiciones latentes que favorecen su aparición y facilitan 
su resolución97-98. La clave del éxito de la notificación voluntaria es el retorno de 
información: de forma periódica se difunden los incidentes declarados en el Servicio 
donde se han generado, las medidas de mejora derivadas de su análisis y la revisión de 
medidas previas que se hubieran implantado. Todo esto permite transmitir la sensación 
de que declarar los incidentes tiene una utilidad para el servicio y refuerza que se 
continue declarando99. 
 
IR2=notificación voluntaria y confidencial del servicio inglés de 
salud (National Health Service) (formulario IR2) 
N.obligatoria= interna (caídas de pacientes y accidentes 
laborales) 
AHRQ= indicadores del “Agency for Healthcare Research and 
Quality” mediante los códigos diagnósticos del ICD-9-CM 
Observacionales= estudio multicéntrico por observación de 
prevención de errores de medicación (EMOPEM). 
CIN= control infecciones nosocomiales 
SAU=servicio de atención al usuario 
GTT= “Global Trigger Tool” del “Institute for Healthcare 
Improvement” 
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Otra herramienta muy útil para la detección de incidentes es la utilización de 
“triggers”, señales de alerta presentes en la documentación clínica que permiten 
sospechar que ha ocurrido un evento adverso100-103. 
 
Lo ideal es la utilización de diferentes sistemas de detección de incidentes 
(declaración voluntaria, análisis de incidentes críticos, revisiones de historias clínicas, 
análisis modal de fallos y eventos, etc), porque añaden tipos diferentes de incidentes 
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3. JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS 
 
JUSTIFICACIÓN 
La seguridad del paciente es un objetivo prioritario en algunos servicios de 
urgencias, pero en muchos de ellos aún es un gran desconocido.  
La seguridad en la asistencia sanitaria es importante por sus graves 
consecuencias para el paciente. La experiencia demuestra que si se toman medidas se 
puede reducir el riesgo. 
Los estudios publicados sobre errores de medicación en la población pediátrica 
en España son escasos y con una metodología para su detección y definición muy 
diversa, por lo que es interesante conocer dónde se está y qué estrategias de prevención 
aplicadas en otros centros pueden ser de utilidad. 
 
HIPÓTESIS 
1. El registro y posterior revisión de los errores de medicación permitirán conocer 
su epidemiología y los factores que influyen en su producción. 
2. La aplicación de medidas preventivas a partir de esta revisión y la información 
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4. OBJETIVOS  
 
1) Determinar los incidentes de medicación en los SUP describiendo los tipos más 
frecuentes, las causas que los favorecen y las medidas que pueden adoptarse para 
evitarlos.  
2) Aplicar estrategias preventivas y analizar su efectividad en la aparición de los 
incidentes de medicación. 
En concreto:  
2.1 Evaluar la eficacia de medidas preventivas para evitar los incidentes derivados de un 
cambio de sistema informático en nuestro centro. 
2.2 Valorar el impacto en la reducción de los errores de medicación tras la aplicación 
de medidas de difusión de errores y formación.  
2.3 Comparar la frecuencia y el tipo de errores antes y después de la implantación de 
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 5. ARTíCULOS 
Se presentan los resultados de cinco estudios diseñados para responder cada uno 
de ellos a uno de los objetivos. Cuatro estudios han sido publicados en revistas con 
factor de impacto, situadas una de ellas en el primer cuartil y las otras en el tercero de su 
categoría.  
Respondiendo al primer objetivo: “Determinar los incidentes de medicación 
en los SUP describiendo los tipos de errores más frecuentes, las causas que los 
favorecen y las medidas que pueden adoptarse para evitarlos”: 
- Vilà-de-Muga M, Colom-Ferrer L, González-Herrero M, Luaces-Cubells C. 
Factors associated with medication errors in the Pediatric Emergency Care. Ped 
Emerg Care 2011;27:290-294. 
ISI Journal Citation Reports® Ranking 2011, categoría temática: 
Urgencias: 16/25. Cuartil 3. Factor de impacto 0,782. 
- Vilà-de-Muga M, Jabalera-Contreras M, Luaces-Cubells, C. Errors de 
prescripció a urgències: un problema de seguretat del pacient. Pediatr Catalana. 
2014;74:167-171.  
Indexada en EMBASE/Excerpta Medica y en Índice Médico Español. 
- Vilà-de-Muga M, Serrano-Llop A, Rifé-Escudero E, Jabalera-Contreras M, 
Luaces-Cubells C. Impacto de un modelo estandarizado para la declaración y 
análisis de incidentes en la mejora de un servicio de Urgencias pediátrico. An 
Pediatr (Barc) 2015;83:248-256. 
ISI Journal Citation Reports® Ranking 2015, categoría temática: 
Pediatría: 104/120. Cuartil 4. Factor de impacto 0,833. 
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Respondiendo al segundo objetivo: “Aplicar estrategias preventivas y 
analizar su efectividad en la aparición de incidentes de medicación”: 
- Vilà-de-Muga M, Apodaca-Saracho A, Bautista-Rodriguez C, Luaces-Cubells 
C.  Impacto de un cambio de sistema informático  en la prescripción 
farmacológica en urgencias. An de Pediatr (Barc). 2012;77:124-129. 
ISI Journal Citation Reports® Ranking 2012, categoría temática: 
Pediatría: 91/122. Cuartil 3. Factor de impacto 0,867. 
 
- Vilà-de-Muga M, Messegué-Medà M, Astete J, Luaces-Cubells C. Resultados de 
una estrategia de prevención de errores de medicación en un servicio de 
urgencias pediátrico. Emergencias 2012;24:91-95.  
ISI Journal Citation Reports® Ranking 2012, categoría temática: 
Urgencias: 3/25. Cuartil 1. Factor de impacto 2,578. 
 
- Vilà-de-Muga M, Serrano-Llop A, Rifé-Escudero E, Jabalera-Contreras M, 
Luaces-Cubells C. Impacto de un modelo estandarizado para la declaración y 
análisis de incidentes en la mejora de un servicio de Urgencias pediátrico. An 
Pediatr (Barc) 2015;83:248-256.  
ISI Journal Citation Reports® Ranking 2015, categoría temática: 
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6. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
Se trata de estudios que analizan las prescripciones realizadas en el SUP, 
excluyendo las medicaciones prescritas para el domicilio o para hospitalización 
(evaluando así un Servicio donde las medicaciones se dan en situaciones urgentes, con 
el consecuente aumento de riesgo de error), a diferencia de la mayoría de artículos 
publicados.  
Los dos primeros artículos sirven de referencia para conocer los errores de 
medicación y sus características en nuestro centro y en la literatura. 
Los otros tres artículos son estudios que miden el impacto de medidas 
aplicadas en nuestro centro para reducir errores . 
- En 2008 se inició un nuevo programa informático que permitía la 
prescripción de tratamientos de forma informatizada, seleccionar el 
fármaco de una lista que incluía sólo los disponibles en urgencias, 
obligaba a introducir la forma farmacéutica, la dosis, la vía de 
administración y la frecuencia y tenía un aviso de detección de 
interacciones farmacológicas. Se realizó un programa de formación para 
todo el personal que utilizaría el nuevo programa informático (no incluyó 
a los personal externo que realizaba guardias esporádicas en el SUP). 
 
- En 2010 se aplicaron medidas de formación y difusión de los errores 
entre los facultativos que trabajaban en urgencias (sesiones y carteles 
informativos que se colocaron de forma estratégica en zonas 
asistenciales, con mención de los errores detectados y estrategias para 
prevenirlos). 
 
- En 2012 se instauró un nuevo modelo de declaración de incidentes, 
que insistía sobre todo en el retorno de información de los incidentes 
notificados y de las medidas de mejora surgidas a partir de las 
declaraciones y la evaluación y seguimiento de éstas.  
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A continuación se discuten los resultados obtenidos, según los objetivos propuestos. 
 
6.1 Objetivo 1: Determinar los incidentes de medicación en los SUP describiendo 
los tipos más frecuentes, las causas que los favorecen y las medidas que pueden 
adoptarse para evitarlos. 
 
6.1.1 PREVALENCIA DE INCIDENTES DE MEDICACIÓN 
El porcentaje total de incidentes de medicación descritos en nuestros artículos en 
los diferentes periodos estudiados (8,6-15%) está dentro del gran margen descrito en la 
literatura en los SUP (5-80%)11,21. Comparando con el estudio de Kozer11, que valora 
también errores de medicación en un servicio de urgencias pediátrico, el porcentaje es 
muy similar, 10,1%. Las grandes diferencias en el porcentaje de errores entre diferentes 
estudios se deben a la diversidad de criterios utilizados en cada estudio para la 
definición de error de prescripción y de gravedad del error105-108; en general, los más 
seguidos son los de la Sociedad Americana de Farmacéuticos Hospitalarios (ASHP)31 y 
los de la Agencia Nacional para la Seguridad del paciente (NPSA)37. Se reafirma con 
todo esto el importante impacto de los errores de medicación en los SUP109-110, siendo 
los incidentes de seguridad del paciente más frecuentes relacionados con la 
asistencia111. 
Se constata que los  fármacos asociados a un mayor número de errores son los de 
uso más frecuente en urgencias: broncodilatadores, corticoides y antiinflamatorios11. 
Este elevado porcentaje de errores en broncodilatadores y corticoides puede deberse a 
que la revisión se llevó a cabo en una época con gran proporción de procesos 
respiratorios con mayor uso de estas medicaciones. Por este motivo se propusieron e 
implantaron en nuestro Servicio las monodosis de salbutamol, con lo que parece que 
han ido disminuyendo los errores de dosificación en la administración de salbutamol. 
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6.1.2 TIPOS DE INCIDENTES DE MEDICACIÓN 
A partir de la revisión de historias clínicas: 
Los errores de medicación más frecuentes detectados fueron de dosis y de 
indicación, igual que en otros trabajos112-113 . 
Los errores de dosis supusieron alrededor de un 7% del total de prescripciones. 
Sólo detectamos un error de decimales en cada periodo revisado, siendo éste un error 
muy documentado en la literatura y detectado con mayor frecuencia en ambulancia 
(3%), que en urgencias (0,1%) y hospitalización (0,04-0,05%)34-35. 
Se confirmó que la indicación incorrecta del fármaco suele ser también causa 
frecuente de error en los pacientes pediátricos45,114. Este hecho estaría relacionado con 
el uso de protocolos y guías clínicas estrictos, constatándose los errores por defecto en 
el tratamiento analgésico los más habituales115-117. En otros estudios42,45 la proporción 
de este tipo de errores es menos frecuente porque consideran únicamente indicación 
incorrecta si el fármaco está equivocado, interacciona con otro tratamiento o bien, está 
duplicado, definición más restrictiva que la que hemos utilizado. Dentro de este tipo de 
incidentes, cabe destacar una reducción de errores de indicación entre 2007 y 2009 
coincidiendo con la aplicación de una campaña para la mejora en el tratamiento del 
dolor en urgencias118 y la instauración del nuevo programa informático.  
 
En relación a la gravedad de los errores, la mayor parte de los errores fueron 
leves, pocos moderados y ninguno grave, como en la mayoría de estudios revisados11,34. 
Se han utilizado los criterios de la NPSA adaptados por Lesar, porque son los que mejor 
demuestran nuestra forma de describir los errores, ya que tienen en cuenta la 
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A partir del análisis de declaraciones realizadas de forma voluntaria y anónima: 
Los incidentes declarados fueron principalmente de medicación, seguidos por 
los de identificación, por lo que las principales medidas de mejora se centraron en 
reducir estos incidentes. Dentro de los de medicación los más frecuentes fueron de dosis 
y de vía de administración.  
Los fármacos asociados a un mayor número de incidentes fueron los 
broncodilatadores, antibióticos, corticoides y líquidos y electrolitos intravenosos. 
Al igual que en otros estudios119-120, destaca que mientras el profesional 
implicado en los incidentes declarados suele ser del colectivo médico (94,3%). El que 
lo declara lo es el personal enfermero (66%). Probablemente el miedo a las 
consecuencias, la sensación de falta de tiempo para la realización de la declaración y el 
minimizar la importancia de la notificación por parte de los médicos, así como la poca 
cultura en evaluar la práctica de los cuidados de enfermería tengan mucho que ver con 
estos datos, por lo que es un punto a incidir y mejorar. 
Se estableció una matriz de riesgo para cada incidente. La matriz de riesgo es el 
producto de la frecuencia de aparición de un incidente y su gravedad. En la mayoría de 
casos los incidentes supusieron un riesgo bajo para el paciente. 








Factores asociados a errores de medicación en un Servicio de Urgencias Pediátrico y estrategias de mejora 
93 
 
6.1.3 CAUSAS DE LOS INCIDENTES DE MEDICACIÓN 
A partir de la revisión de historias clínicas: 
Se han analizado la edad del paciente, la experiencia del facultativo, el nivel de 
triaje y el día y hora de la visita asociándose  estos dos últimos con el número de 
errores. En concreto: 
Se cometieron más errores entre las 24 y 8 horas, franja horaria de descanso 
nocturno (figura 6) y durante la cual se acumula el cansancio de todo el día, así como, 
los días festivos y los fines de semana (figura 7), cuando aumenta la presión asistencial 
y se requiere trabajar a mayor velocidad, disminuyendo la calidad asistencial y la 
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A partir del análisis de declaraciones realizadas de forma voluntaria y anónima: 
Las causas contribuyentes más habituales fueron: factores individuales del 
profesional (físicos, psicológicos, sociales, personales), de experiencia o formación y de 
condiciones de trabajo (figura 8), que son también las que con más frecuencia se 
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    6.1.4 MEDIDAS PROPUESTAS PARA REDUCIR INCIDENTES 
A partir de la revisión de historias clínicas: 
Con el fin de seguir minimizando errores de medicación se revisaron en la 
literatura posibles estrategias preventivas dirigidas122-128 a evitar:  
 
Errores de dosis: 
- Sistemas informatizados de cálculo de dosis con soporte para el clínico129-133. 
- Cursos de habilidad en el cálculo de dosis50,134-135 para todo el personal de 
urgencias, remarcando los errores más típicos y la medicaciones más afectadas. 
- Cursos de formación en prescribir de forma segura y eficaz ya desde la carrera 
de medicina136  
- Tablas por peso para los fármacos más riesgo o de más urgencia58,137-138 
- Incorporación de un farmacéutico las 24 horas para revisar todas las 
prescripciones15,139 (estrategia poco viable actualmente por la rapidez requerida 
en las prescripciones en urgencias y la gran carga de trabajo que supondría). 
Errores de indicación: 
- Difusión periódica de los protocolos vigentes entre el personal del Servicio36. 
Errores nocturnos y en festivos: 
- Establecimiento de horarios de 8-12 horas y contratación de más médicos para 
los fines de semana y festivos para poder revisar los informes de los residentes y 
reducir las cargas de trabajo140. 
Errores totales: 
- Evitación de fármacos de uso no aprobado por la FDA y priorización del uso de 
genéricos75-78. 
- Aplicación de medidas de mejora de la comunicación con los padres o 
cuidadores (explicando los tratamientos y sus posibles efectos)80  En la 
prescripción de jarabes asegurar que es fácil de dosificar, apuntar la dosis en ml 
y la concentración de la suspensión141-145, así como, asegurar que no interfiere 
con su medicación de base146-147. Asegurar la comprensión del paciente o 
cuidador de forma que tome parte activa en la visita148-149.      
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- Aplicación de medidas de mejora de la comunicación dentro del equipo de 
trabajo en el Servicio150, facilitando el expresar libremente los errores para 
solucionarlos y evitarlos151. La creación de equipos de trabajo ha demostrado 
ser extraordinariamente útil para reducir errores, sobre todo errores humanos150 
- Mejora de las transferencias de pacientes, de forma estandarizada, en lugar 
tranquilo y sin  jerarquías152.  
- Implicación de los pacientes en la seguridad, reportando también incidentes y 
fomentando una actitud proactiva en su asistencia médica153-159. 
- Promoción de una cultura de seguridad en el Servicio que permita comentar los 
errores sin ser criticados y aplicar mejoras en el sistema. 
Errores debidos a factores individuales: 
- Utilización de habilidades no clínicas (cooperación, liderazgo, conocimiento de 
la situación, toma de decisiones)160. 
 
A partir del análisis de declaraciones realizadas de forma voluntaria y anónima: 
A raíz de las causas detectadas en todas las declaraciones de nuestro Servicio 
analizadas se propusieron medidas de mejora para reducir los incidentes más frecuentes, 
entre las que destacaron:  
- Medidas de formación y supervisión.  
- Medidas dirigidas a reducir errores de medicación, como las monodosis y las 
alarmas de dosis altas. 
- Refuerzo de la comprobación de la identificación del paciente. 
- Medidas dirigidas a reducir la carga de trabajo, como los descansos por 
turnos y la contratación de más personal. 
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Entre todas las medidas de mejora propuestas se destacan las más importantes    
adoptadas en nuestro Servicio a raíz de incidentes notificados: 
 
- Incorporación de tablas para los fármacos de reanimación cardiopulmonar 
(RCP). 
- Administración de monodosis de salbutamol. 
- Utilización de “checklist” quirúrgico, “checklist” para pacientes intoxicados y 
“checklist” para pacientes con hiperamonemia. 
- Uso y “checklist” quirúrgico, “checklist” para pacientes intoxicados y 
“checklist” para pacientes con hiperamonemia. 
- Aplicación de alarmas para los pacientes de mayor riesgo (sospecha de sepsis, 
metabolopatía...) (en forma de pegatinas rojas en la hoja de enfermería para 
diferenciarlas del resto de pacientes). 
- Elaboración de pósters y mensajes en pantallas en las salas de espera para 
animar a los pacientes a informar de sus alergias y de sus medicaciones y preguntar 
cualquier duda sobre su diagnóstico, procedimientos y medicación.  
- Creación de una guía para la prevención de errores de medicación: a partir de 
la validación de una encuesta de prevención de errores se elaboró, con un equipo 
multidisciplinar, una guía de recomendaciones para la prevención de errores de 
medicación161. 
- Realización de “briefings” todas las mañanas, que han permitido registrar otro 




Otras estrategias en proceso de implantación en nuestro Servicio son: 
  
- Sistematización y mejora de la transferencia (transición asistencial) de 
pacientes. 
- Mejora del sistema de introducción informatizada de la medicación (alarmas, 
dosis por peso, etc). 
- Participación del paciente en el acto asistencial. 
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6.2 Objetivo 2: Aplicar estrategias preventivas y analizar el impacto de las mismas 
para evaluar su efectividad en la aparición de los incidentes de medicación  
EFICACIA DE MEDIDAS PREVENTIVAS APLICADAS PARA EVITAR 
INCIDENTES 
6.2.1 PREVENCIÓN ANTE UN CAMBIO DE PROGRAMA INFORMÁTICO 
Desde la introducción de nuestro nuevo programa informático no se objetivó un 
incremento del número total de errores. El conocimiento previo de los errores y la 
formación en el nuevo programa compensaron el posible efecto negativo de la 
implantación del nuevo programa informático, evitando incrementar los errores de 
prescripción.  
Se observó una disminución significativa de errores de indicación inapropiada 
tras la aplicación del nuevo programa (figura 9), coincidiendo también con la aplicación 







Figura 9. Comparación de los errores de indicación inapropiada de medicación 
antes y después de la aplicación de un nuevo programa informático 
p = 0,04 
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Tras la aplicación del nuevo programa informático se observó una reducción 
significativa de errores totales entre los facultativos con mayor experiencia 
(adjuntos, residentes de tercer (R3) y cuarto año (R4)) dentro del total de prescripciones 
realizadas por este grupo de facultativos.  Aumento en los de menor experiencia 
(residentes de primer (R1) y segundo año (R2) y otros) respecto al total de 
prescripciones realizadas por este grupo. 
Los residentes de menor experiencia (R1-R2) fueron los que realizaron más 
prescripciones, dado que son los que están más tiempo trabajando en urgencias.  
Al desglosar los facultativos de menor experiencia entre personal no habitual en 
el servicio, que hacen guardias esporádicas en el servicio y personal interno, se 
observaron de forma significativa más errores en el segundo período en el personal 
externo. 
 
La reducción de errores entre los facultativos de mayor experiencia tras la 
introducción del nuevo sistema informático, se podría deber a la mejor formación de 
éstos, así como a la menor formación y menor experiencia con el programa del personal 
externo, dentro de los facultativos con menor experiencia. Por ello, uno de los objetivos 
tras los resultados de este trabajo fue hacer difusión de los errores más frecuentes y sus 
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6.2.2 APLICACIÓN DE MEDIDAS DE PREVENCIÓN, DIFUSIÓN DE ERRORES Y 
FORMACIÓN  
Tras detectar en nuestros artículos anteriores mayor porcentaje de errores entre 
los facultativos con menor experiencia se decidió probar una estrategia dirigida a 
reducir estos errores, consistente en la colocación de carteles y seseiones de formación y 
difusión de errores. Tras ella se objetivó: 
- En cuanto al tipo de error, disminuyeron de forma significativa los errores de 
dosis (figura 10), sin observarse cambios significativos en los de indicación y 





                                                                                                    
Figura 10. Comparación de los errores de dosis antes y después de la aplicación de 





p = 0,016 
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- Disminución significativa en el total de errores en los pacientes más urgentes y 
por las noches (figuras11 y 12). 
11,6% 5,7%




                                                                                                               
Figura 11. Comparación de errores en los pacientes más urgentes (niveles de triaje 
2 y 3) antes y después de la aplicación de medidas de prevención, difusión de 
errores y formación 







Figura 12. Comparación de errores durante las noches (0-8h) antes y después de la 
aplicación de medidas de prevención, difusión de errores y formación 
 
- Tendencia a una mayor disminución de errores en los facultativos de menor 
experiencia (p=0,07). 
p = 0,005 
p = 0,02 
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6.2.3 IMPLANTACIÓN DE UN NUEVO MODELO DE DECLARACIÓN DE 
INCIDENTES 
En junio de 2012 se implanta un nuevo modelo de declaración de incidentes. 
Entre junio del 2012 y junio del 2013 (periodo 2) se multiplicaron por 5,7 las 
declaraciones respecto al año anterior. Si se comparan años completos, se constata que 
el incremento en las declaraciones fue muy importante a partir de la implantación del 
nuevo modelo de declaración de incidentes (figura 13). El nuevo formulario de 
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La difusión del nuevo modelo en el Servicio, remarcando la importancia de 
declarar los incidentes, y, sobre todo, el retorno de información de las declaraciones 
realizadas y de las medidas de mejora se mostraron como principales causantes del 
aumento de las declaraciones, porque trasmitieron la sensación de que declarar sirve 
para algo, siendo necesario sesiones de refresco aproximadamente cada 6 meses99,119,162. 
El nuevo modelo incluye la realización de sesiones mensuales, resumiendo los 
incidentes declarados y proponiendo medidas que en su mayoría se han ido implantando 
en el Servicio. Estas sesiones de refresco son la clave del éxito de este sistema, y se ha 
demostrado que funcionan mejor cuando: participan los miembros del equipo, se 
establecen objetivos específicos y una estrategia para lograrlos, se transmite de forma 
verbal y escrita, lo dirige un profesional con experiencia y se va repitiendo de forma 
cíclica162.  
En la literatura revisada se observa que la aplicación de otros sistemas parecidos 















Nuestros estudios tienen algunas limitaciones. Primero, algunos estudios son 
retrospectivos, facilitando la aparición de sesgos debidos a la dificultad de recogida y 
calidad de la información. Segundo, el estudio sobre la declaración de incidentes es una 
notificación voluntaria, por lo que no se puede utilizar para valorar las frecuencias de 
los incidentes ocurridos; los sistemas de declaración no tienen este fin, sino que se 
utilizan como sistema de detección de problemas. Además la declaración voluntaria va 
ligada a la importancia del evento en la memoria del declarante y puede haber prejuicios 
para declarar determinados incidentes. Tercero, es difícil comparar las frecuencias de 
errores con diferentes estudios, puesto que cada uno utiliza criterios diferentes para 
incluir errores, un consenso en la definición de error de prescripción, tipos de errores de 
prescripción y gravedad de éstos sería de gran ayuda para ello. 
A pesar de estas limitaciones consideramos que estos trabajos nos han ayudado a 
objetivar los incidentes que se producen en nuestro Servicio y sus causas, así como 
implantar medidas de mejora, mejorando algunos aspectos de nuestro día a día. Pero lo 
más importante es que nos han permitido darnos cuenta del problema de la seguridad de 
nuestros pequeños pacientes, desconocido aún por muchos, y nos han ayudado a poner 
un granito de arena en empezar a mejorarla. 
 
De acuerdo con lo que exponen otros autores166 “Se ha recorrido un largo 





























































1. Los tipos de incidentes de medicación más frecuentes en los Servicios de 
Urgencias Pediátricos son los de prescripción. La presión asistencial favorece su 
aparición en relación a la mayor carga de trabajo por profesional, que dificulta 
la comunicación y predispone a  las distracciones.  
2. La reducción de la duración de los turnos de trabajo, la utilización de sistemas 
informáticos adecuados y la participación de los pacientes en el acto asistencial 
son medidas que pueden aminorar su aparición.    
3. El conocimiento de los posibles incidentes relacionados con la implantación de 
un nuevo sistema informático permite una formación previa de los profesionales 
que minimiza su aparición.  
4. La difusión de los errores más frecuentes a través de carteles con 
recomendaciones y la realización de sesiones presenciales formativas  son 
eficaces para reducir errores de medicación. 
5. La implantación de un modelo de declaración de incidentes mediante un 
formulario on line que permite la diversificación de la tipología de incidentes y 
de acceso libre para los profesionales, genera un aumento significativo del 
número de declaraciones fundamentalmente a expensas de notificaciones de 
errores de medicación.  
6. La introducción de la Cultura de Seguridad tiene un impacto positivo e 
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1. ANEXOS:  
ASPECTOS ÉTICOS: 
Se trata de estudios en los que no se realiza ni se condiciona ninguna intervención sobre 
los pacientes. Tampoco se incluyen datos identificativos de ningún paciente.    
La difusión de los datos con el propósito académico y científico de estos trabajos no 
genera ningún conflicto ético en tanto que no se incluye ni iconografía ni datos 
identificativos personales.   
Los estudios quedan incluidos en el proyecto que se identifica con el título “Factores 
asociados a errores de medicación en un servicio de urgencias pediátrico y estrategias 
de mejora” que incluye, como compendio de publicaciones, las 5 publicaciones 
previamente mencionadas, evaluadas favorablemente por el Comité Ético de 
investigación Clínica de la Fundación Sant Joan de Déu, vinculado al centro donde se 
realiza el estudio (certificados adjuntos).  
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